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Réference unique du mandat
Ecole Saint Christophe a covoyer des mstructions 3 vohe

En signant ce formulaire de mandat, vaus autoriser
mstructions de Ecole Saint Christophe sis 3 MARCQ-CN-

banque pour débiter votre comple conformément aux
BARCEUL

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que
VOUs avez passée avec efle. Toute demande de remboursement doit étre présentée dans fes 8 semaines suivant la
élévement adtorisé. En cas de prélevement non autorisé, cette demande

tard dans les 13 mois.

Votre Nom

Référence

Votre adressa-

Numéro ef nom de Ia rue
Code postal
Ville

Pays

Coordonnées de votre compte

Numéro d'identification international du compte bancaire - IBAN -

Code intemational d'identification de votre banque - BIC -

Créancier
Nom Ecole Saint Christophe
ldentifiant ICS FR18277448408
Numéroetnomde larue 28 e du Docteur Bouret
Code postal 59700
Vilte MARCQ-EN-BAROEUL
Pays FRANCE
Type de paiement :
Paiement récurrent / répétitif g Paiement ponctuel D
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Signé a (Lieu) :

Signature(s)

Note : vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouver ableny suprds de volre banque.



